Secciodn 11

Cifosis y lordosis

F. Santonja = A. Pastor

Existen tres curvaturas fisiologicas en el plano sagital del raquis, que se disponen opuestas
entre si, lo que condiciona un mayor nimero de posibilidades patol6gicas y una mayor difi-
cultad para establecer los limites de la normalidad.

Las posibilidades patoldgicas son: incrementos de una o0 mas curvaturas (lo mas frecuen-
te); disminucion del grado de la curvatura; e inversion de una o dos curvaturas (excepcio-
nal en bipedestacion).

Lo més frecuente es la aparicion de hipercifosis (denominada solamente como cifosis),
hiperlordosis (o s6lo lordosis) Y, sobre todo, la asociacion de ambas a la vez (cifolordosis).

— Cifosis: incremento de la curvatura raquidea de la convexidad posterior del raquis
dorsal, o aparicion de una curvatura de convexidad posterior en la region lumbar o
cervical.

— Lordosis: incremento de la curvatura raquidea de la concavidad posterior del raquis
lumbar, o aparicion de una curvatura de concavidad posterior en la region dorsal.

— Cifolordosis: incremento de las curvaturas dorsal y lumbar simultaneamente.

Importancia

Viene determinada por: a) su elevada prevalencia, que supera el 10% de la poblacién en
edad escolar (en estudios clinicos alcanza hasta el 26%); b) su tendencia natural a incre-
mentar el grado de curvatura durante el estiron puberal y a estructurarse en la edad adul-
ta; y ¢) su elevada presentacion de sintomatologia en el raquis cervical, dorsal o lumbar en
forma de malestar o dolor.

En la actualidad, para la columna vertebral solo suele incluirse la deteccion de la escolio-
sis dentro de los reconocimientos escolares. En atencién primaria es importante conocer
las desalineaciones sagitales del raquis, porque es preciso incluir su estudio dentro de un
adecuado programa de salud de los escolares. Los motivos que asi lo justifican son:

a) Son las de mayor prevalencia en la edad escolar.

b) Son facilmente detectables con exploraciones clinicas, que son simples, rapidas y acep-
tadas por los escolares.

c) Las pruebas clinicas tienen un aceptable grado de eficacia (buena sensibilidad y muy
buena especificidad).

d) Puede intervenirse durante el crecimiento sobre estas desalineaciones, modificando su
historia natural. La mayoria responde muy bien al tratamiento y frecuentemente las
medidas terapéuticas son simples.

Cumple las recomendaciones dadas por la OMS para que una patologia sea incluida den-
tro de los programas de deteccidn (screening).
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Clasificaciéon

Al igual que las curvas del plano frontal, atendiendo a su flexibilidad pueden dividirse en:

— Curvas no estructuradas: son deformidades reductibles mediante dectbito, suspension o
autoestiramiento del tronco.

— Curvas estructuradas: son deformidades parcialmente reductibles e incluso irreducti-
bles, que presentan acufiamientos vertebrales (anteriores en las cifosis).

Segun su etiologia se clasifican en:

— Las no estructuradas o posturales suelen estar ocasionadas por miopia no corregida,
telarquia (al no aceptar su nuevo rol), hipertrofia mamaria y astenia (debilidad genera-
lizada y laxitud ligamentosa). Pero, sobre todo, se deben a una pobre postura (incre-
mento del grado de las curvaturas debido a un errdneo esquema corporal, imitacién de
las posturas adoptadas por los familiares, asi como por debilidad muscular).

— Las estructuradas se clasifican en congénitas: por anomalias de la segmentacion; adqui-
ridas: traumaticas, inflamatorias, infecciosas, neoplasicas y distrofia de Schesiermann; e
idiopaticas 0 constitucionales.

La cifosis de Scheiiermann es la méas importante y frecuente de las estructuradas, su preva-
lencia llega a alcanzar al 8% de la poblacion.

Exploracion

1. Inspeccion

Se realiza en bipedestacion con el paciente de lado al
explorador y sélo con ropa interior. Es fundamental
comprobar que esta en su posicion habitual (en relaja-
cion). En la cifolordosis suele apreciarse (fig. 1):

— Proyeccion hacia adelante de la cabeza.

— Antepulsion de los hombros: hombros por delante
del eje del trago.

— Incremento de la convexidad dorsal (cifosis).

— Incremento de la concavidad lumbar (lordosis).

— Protrusion abdominal (lordosis).

— Prominencia de las nalgas (lordosis).

Realizar el diagndstico s6lo por la simple inspeccion no es .
recomendable por su mala eficacia (muy baja sensibilidad). Figura 1

2. Palpaci(’)n Inspeccion de un puber con
cifosis incrementada.

No suele aportar datos de interés. Cuando existe sinto-
matologia sirve para localizar las zonas dolorosas.



3. Cuantificacion clinica de las curvaturas
Existen varios métodos que se pueden utilizar segin el material del que se disponga.

El de més facil acceso es la medicion de las flechas sagitales ya que sélo se precisa una plo-
mada y una regla milimetrada. El mas divulgado en la literatura anglosajona es el uso de
los inclindmetros, aunque hasta ahora son caros y dificiles de conseguir en Espafia.

® Flechas sagitales

Se realizan midiendo cuatro distancias que se denominan flechas (F), entre diferentes ap6-
fisis espinosas, con el hilo de la plomada. Para su medicion se aproxima el hilo hasta el pri-
mer punto de contacto con el raquis (generalmente en T7-T9 y/o en el inicio del pliegue
intergldteo (S2) (fig. 2). Se miden las distancias existentes entre el hilo de la plomada
con: apdfisis espinosa de C7 o prominens (flecha cervical); méxima convexidad del raquis
dorsal (flecha torécica que suele ser de valor cero); maxima concavidad de la zona lumbar
(flecha lumbar) y en el inicio del pliegue intergliteo (flecha sacra). Con estas cuatro dis-
tancias pueden obtenerse dos indices que separaran a los individuos sanos del grupo que
presenta sospecha de presentar desalineacion en el plano sagital. A continuacion se deta-
lla la obtencidn de estos indices y su interpretacion:

Figura 2

Medicidn de las flechas sagitales. a) El hilo ha de estar vertical y contactar con el primer saliente.
Las sefializaciones indican los puntos donde deben medirse las cuatro flechas. C= Cervical,
T=torécica, L= lumbar, S= sacra. b) Adolescente con FS= 55/0/100/85, siendo el 1C=125

y el 1L=55, lo que corresponde a una marcada cifolordosis.
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F. cervical + F lumbar + F. sacra
2

Se consideran normales los valores comprendidos entre 30 y 55. Valores inferiores a 30
suponen dorso plano. Valores inferiores a 55 indican cifosis en los prepuberales.

— Indice lordético (IL) = F. lumbar - 1/2 F. sacra.

Se consideran valores normales los comprendidos entre 20 y 40. Valores inferiores a 20
suponen la rectificacion lumbar. Valores por debajo de 40 indican hiperlordosis.

— Indice cifético (IC) =

Para poder aplicar estas formulas, ha de existir al menos una flecha que sea igual a cero.
Cuando por la ropa el hilo de la plomada no contacte en ningin punto con la piel, se resta
la de menor valor a todas. Por ejemplo, 70/20/65/35 (FC/FT/FL/FS); al ser la flecha tora-
cica la menor (20 mm), se resta a todas, con lo que quedara 50/0/45/15, por lo que el
IC=55y el IL=37,5, es decir, normal.

Esta descripcion es la més frecuente, pero en ocasiones
(en menos del 10%) los individuos presentan su raquis
con “eje adelantado” (fig. 3), es decir, proyectado hacia
adelante, lo que se evidencia facilmente porque el hilo
de la plomada contacta con el pliegue intergliteo
(FS=0), pero no con el area torcica (FT>0). Un ejem-
plo seria 90/40/60/0. En este caso, tras calcular la semi-
suma cervicolumbar (75), se le resta el valor de la flecha
toracica (40).

IC= (90+60+0)/2 = 150/2= 75 - 40 (FT) = 35 (normal).

Respecto a la lordosis, se calcula en caso de ejes adelan-
tados restandole a la flecha lumbar la mitad del valor de
la flecha toracica.

Figura 3
IL=60-1/2 40 (FT)= 60-20= 40 (normal). Nifia con eje adelantado. Se
Estas mediciones pueden obtenerse con otros sistemas evidencia al no contactar la

plomada con la region toracica
(FT>0). En este caso se restara
el valor de la FT al resultado
del indice cifético.

como con los inclinémetros (nivel de agua), el cifome-
tro de Debrunner, el pantégrafo de Wilner, etc., pero son
aparatos mas costosos y dificiles de conseguir. En caso
de tener inclinémetro, las curvas se cuantifican midien-
do la diferencia de grados que existe entre los extremos
craneal y caudal de la cifosis y la lordosis, o colocando el dispositivo a cero en uno de estos
extremos y midiendo el valor angular que tiene respecto al otro extremo de la curva. Los
valores de referencia de normalidad para la cifosis estan entre 20 y 45°, y para la lordosis
entre 20 y 40°.




® Valoracidn de la reductibilidad de la curvatura cifética

Se realiza en bipedestacion y se denomina “maniobra en autocorreccion”. Se invita a que el
individuo se estire o elongue al maximo (como si quisiera crecer). En caso de no realizar-
lo al maximo se le puede ayudar traccionando al cenit de ambas mastoides, exigiéndole
que mantenga esta posicion durante unos segundos mientras la cuantificamos por cual-
quiera de los métodos referidos. Si se utilizan las flechas, el limite de normalidad del indi-
ce cifético autocorregido (ICA) es < 35, considerandose criterio de estructuracion cuan-
do este indice es = 50.

¢ Test de flexion del tronco con observacién lateral

Se invita al paciente a que flexione el tronco hacia adelante colocandose el observador
lateralmente. Se considera patoldgica la presencia de un incremento de la curvatura dor-
sal, que se clasifica en tres grados: leve, moderada y marcada. La disposicion normal es el
suave redondeamiento de la espalda (fig. 4), incrementandose hasta 15°-20° de los valo-
res normales para la bipedestacion (se consideran normales cifosis dorsales hasta los 55-
60°). La cifosis marcada es la presencia de un vértice o apex en el raquis dorsal (fig. 5).

Figura 5
' _ Marcada
- ,,{%ﬁ:“i cifosis dorsal
il por la
4 existencia de
b | g un vértice o
k . apex.
— i
Figura 4 i o
. _ R
Disposicion normal del raquis durante el test £y e {
de flexion del tronco. il

Esta maniobra permite confirmar las cifosis sospechadas en el estudio realizado en bipedesta-
cidn; diagnosticar las curvaturas en la edad prepuberal que aln no son detectables en bipe-
destacion (denominadas cifosis funcionales); y determinar si la hiperlordosis es 0 no es estruc-
turada, asi como si la regién lumbar se invierte en exceso (actitud cifética lumbar) (fig. 6).

e Exploracion de la sedentacion asténica (actitud habitual)

Se observara el comportamiento del raquis, tanto de la region toracica como de la lumbar,
para comprobar su disposicion, asi como la de la pelvis (fig. 7). Es conveniente realizar la
anamnesis en sedentacidn, con lo que los pacientes se relajan y adoptan su postura asté-
nica (lo que suelen corroborar los padres).
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Figura 6

Inversion de la cifosis lumbar o actitud cifética
lumbar de grado moderado. Puede cuantificarse
mediante el uso del inclindmetro (medicién
entre L1- S1).

Figura 7

Exploracion de la postura
sedente habitual en
posicion de relajamiento.

a) Disposicion normal tanto
de la pelvis como de los
segmentos toracico y
lumbar.

b) Pdber con actitud
cifética lumbar y
retroversion de la pelvis
cuantificada mediante el
angulo lumbo-vertical.

Material

« El mismo que para la escoliosis. Si s posible, se aconseja la adquisicion de un inclinémetro.

Estudios radiograficos

La proyeccion que se solicitara en caso de sospecha de desalineacion o de existencia de
sintomatologia sera: Rx lateral del raquis completo en bipedestacion (es aconsejable el for-
mato de 30 x 90), en su actitud habitual y con los brazos flexionados entre 30 y 45°. El
paciente estara descalzo y es recomendable que las manos se apoyen sobre un soporte para
evitar las posturas artificiosas.

Para la sistemética de la lectura de estas radiografias hay que:

— Descartar las anomalias 6seas (congénitas o del desarrollo, como hernias de Schmal,
irregularidades de los platillos vertebrales, osteofitosis, etcétera).



— Cuantificar el valor angular de la cifosis y lordosis
mediante el método de Cobb (véase el capitulo de
escoliosis) (fig. 8). Valores normales de cifosis: de
20° a 45°, valores inferiores a 20° permiten el diag-
nostico de dorso plano. Valores superiores a 45° supo-
nen cifosis incrementada. Valores normales de lordo-
sis: de 35° a 50°; valores por debajo de 35° permiten
el diagnostico de rectificacion lumbar. Valores por
encima de 60° suponen hiperlordosis lumbosacra.

— Detectar y medir los acufiamientos vertebrales
(método de Cobb) (fig. 9).

— Cuantificar la disposicion de la pelvis (inclinacion de la
carilla de S1, angulo pélvico).

Se solicitaran estos estudios radiograficos: a) siempre que
el IC>75y/oel IL > 45; b) si el IC esta entre 55y 75 pero
su ICA > 35; y c¢) siempre que en la flexion del tronco
exista un claro incremento de la curvatura dorsal (mode-
rada 0 marcada) o persista la lordosis lumbar, tenga la dis-
posicidn que sea el paciente en bipedestacion.

Tratamiento

El tratamiento de las deformidades posturales se basa en
la modificacion del esquema corporal y en sencillas
medidas de higiene postural. Para ello es necesario que el
paciente tome conciencia de las posiciones viciosas que
adopta en su actividad cotidiana.

La medida terapéutica méas importante en las desalinea-
ciones posturales es la adopcion mantenida del correcto
esquema corporal, para lo que el espejo es muy (til, ya
que sirve para que el paciente se percate de su mala pos-
tura y perciba la correcta.

Los objetivos genéricos que se persiguen con la cinesite-
rapia (gimnasia correctiva) son:

— Potenciar los musculos extensores del raquis dorsal,
aproximadores y fijadores de las escapulas, porcion
posterior del deltoides, abdominales y gluteos.

— Extensibilizar la musculatura acortada: isquiosurales,
psoas y pectoral mayor, principalmente.

— Flexibilizar los segmentos raquideos: curvas dorsal y
lumbar.

Figura 8

Rx lateral del raquis completo
en bipedestacion.
Cuantificacion del grado de
cifosis y lordosis mediante el
método de Cobb.

Figura 9

Acufiamientos vertebrales
anteriores y hernias de
Schmorl. Obsérvese el grado
de osificacion de los “listeles”
0 apofisis anulares.
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Ni el deporte de caracter ludico ni la educacidn fisica son una contraindicacién para
pacientes afectos de cifosis y/o lordosis. En caso de deportistas con trayectoria de élite y
con deformidades estructuradas precisardn una valoracion individualizada, que es reco-
mendable que la realice el médico del deporte.

La natacion no es la solucion terapéutica para estas desalineaciones. Lo habitual es que no
modifique la evolucion de las cifosis (ni mejora ni perjudica), e incluso existen estilos que
practicados intensamente podrian agravarlas (estilo de mariposa en la cifosis).

Seguimiento clinico posterior

Es aconsejable realizar el reconocimiento del aparato locomotor en la infancia (seis afios),
al inicio del periodo puberal (10 u 11 afios) y en el estiron puberal (13 6 14 afios), que son
las edades recomendadas para efectuar los reconocimientos escolares.

Si en cualquiera de estas evaluaciones existe sospecha de desalineacion, se solicitara el
estudio radiografico correspondiente.

Ante una desalineacion ciftica y/o lorddtica habra que recomendar las medidas terapéu-
ticas ya enumeradas. Es preciso realizar una revision clinica para ver el resultado de la tera-
pia, por lo que se valora su esquema corporal, su higiene postural, asi como la ejecucion de
los ejercicios. Se aprovecha esta sesidn para reforzar la importancia de las posturas.

Tras esta consulta, se procede a otra revision clinica a los seis meses y, si el paciente res-
ponde bien al tratamiento, se pueden espaciar las revisiones a una por afio, excepto duran-
te el estirén puberal, en el que es recomendable realizarlas cada cuatro a seis meses.

Respecto a los estudios radiograficos, después de efectuar el primero como consecuencia
de sospecha clinica, no es preciso repetirlos hasta que en una evaluacion clinica se mani-
fieste un incremento de la curvatura o una tendencia a la estructuracion. Si durante la
infancia no han sido necesarios estudios radiograficos, si es conveniente realizar uno
durante el estirén puberal, para ver la evolucion de la osificacion.

En cada revision clinica hay que interrogar a la familia acerca de las posturas que adopta el pacien-
te, tanto en bipedestacion como en sedentacion, y si se ha observado una mejora en sus habitos
posturales. Si no es asi, hay que insistir nuevamente en la terapia anteriormente explicada.

No se ha de olvidar la realizacion en cada revision clinica de la inspeccién del raquis duran-
te el test de flexion del tronco, porque es el primero que detecta los incrementos de la cur-
vatura dorsal. Este test adquiere especial importancia en los nifios 0 adolescentes que adop-
tan una postura corregida sélo durante las revisiones (véase “Instrucciones al paciente™).

Hay que prestar atencion especial durante el estirn puberal (aparicion de la menarquia
en la mujer), porque es cuando las curvas pueden incrementarse notablemente.

No esta justificado prohibir la préctica de la educacion fisica ni deportiva. Incluso si el
deporte que practica el paciente provoca claramente una cifosis (ciclismo), no tendra



influencia sobre la desalineacion si la realiza pocas horas a la semana. Incluso cuando la préc-
tica es mas intensa, antes de prohibirlo es recomendable modificar sus posturas (en la bici-
cleta) y s6lo si no mejora habra que limitar su practica e incluso prohibirla temporalmente.

Comentarios

— Las deformidades de este plano son las més frecuentes del raquis, mucho mas que las
escoliosis, aunque su potencial de gravedad es menor.

— El incremento de las desviaciones sagitales es més rapido durante el crecimiento, evo-
lucionando lenta y progresivamente durante la edad adulta. Este paulatino incremen-
to origina una alta morbilidad.

— El diagndstico de cifosis y/o lordosis suele ser tardio (al final del crecimiento y por otros
motivos). Aunque hasta un 50% presentan clinica previamente (malestar y algias),
tanto por la edad del paciente como por su aparente benignidad provocan que esta sin-
tomatologia no suela relacionarse con la deformidad.

— Cuando una madre consulta porque su hijo esta cargado de hombros o “chepado”, debe
explorarse la disposicidn sagital del raquis (casi siempre se confirmara) y no debe diri-
girse la exploracion hacia la busqueda de escoliosis (frecuente error).

— Ante toda cifosis, debe explorarse la extensibilidad de la musculatura isquiosural y la
del masculo psoas, para descartar los frecuentes acortamientos acompafiantes (y actuar
terapéuticamente sobre ellos) de estas musculaturas. También ha de explorarse el pec-
toral mayor, aunque su acortamiento es mucho menos frecuente de lo que se cree.

Criterios de remision

— Todos los pacientes que presentan actitudes posturales que no responden al tratamiento.

— Los pacientes que tengan signos clinicos (poca autocorreccion) y/o radiograficos (acu-
flamientos, hernias, retraso de la osificacion vertebral) de estructuracion.

— Toda persona que presente una marcada cifosis dorsal durante la flexion del tronco.

— Presencia de otras anomalias como espondilolistesis, fusion vertebral o anomalia de
segmentacion.

— Los pacientes seran remitidos para su valoracion por el traumatélogo o rehabilitador (lo ideal
es en unidades de columna), sobre todo cuando estén durante el periodo de crecimiento.

Comentario final

Las desalineaciones sagitales del raquis son muy frecuentes, llegando a comunicarse preva-
lencias sobre el 10% con estudios radiograficos y del 25% con estudios clinicos. La mayor
parte de ellas no son estructuradas, pero la tendencia natural, si no se mejora la postura, es
hacia el agravamiento, sobre todo durante el estiron puberal. Estas desalineaciones suelen
ocasionar una sintomatologia en forma de algias en las zonas cervical, dorsal y lumbar.

La evaluacion clinica es muy fiable, por lo que se pueden reducir mucho los estudios radio-
graficos durante su seguimiento. El tratamiento produce mejores resultados cuanto mas
temprano se instaura.
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Instrucciones al paciente y a la familia
Cifosis-lordosis

GRuUPO DE TRABAIO DE CIRUGIA MENOR

EN MEDICINA DE FAMILIA

La familia debe estar tranquila sobre la importancia de estas desalineaciones. Es una
disposicion corregible que suele evolucionar bien si se siguen las medidas terapéu-
ticas. Existe la posibilidad de agravacion, por lo que se realizaran revisiones clini-
cas periddicas, pero los pacientes pueden y deben hacer vida totalmente normal.

Es preciso que la familia conozca los signos de progresion de la cifosis y/o lordosis,
con lo que se podran espaciar las revisiones médicas.

Hay que concienciar sobre la gran importancia del adecuado esquema corporal y de
la higiene postural, y sobre su persistencia a lo largo del tiempo: son las medidas
mas importantes.

El papel de los padres en la terapia es el de apoyo, no el de “recriminadores”, y el
de transmitir la parte que les corresponde de responsabilidad al paciente.

El paciente puede realizar su actividad deportiva y la educacidn fisica y no es pre-
ciso que practique natacion si no le gusta o tiene gran dificultad para acceder a la
piscina, porque con ella no se esperan mejorias.




